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RESUMEN 
 
PREVALENCIA DEL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E 
HIPERACTIVIDAD EN EL ÁREA DE VALLADOLID ESTE 
 
Objetivo: Conocer la prevalencia del trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH) en la población en el Área de Valladolid Este y estudiar 
algunos datos epidemiológicos.  
 
Metodología: se realiza un estudio transversal mediante revisión de historias 
clínicas de los pacientes diagnosticados con TDAH en el sistema informático del 
Área Valladolid Este “Medora”.  
 
Resultados: desde julio 2014 a julio del 2016 la prevalencia de TDAH en la 
población general es de un 0,423 % y en < de14 años de un 2,424 %. 
La prevalencia de TDAH en el adulto (> de 14 años) en el Área Este de Valladolid 
es de un 0,165%. 
La relación de varones y mujeres es de 3,25:1 respectivamente.  
El diagnóstico pediátrico en la zona urbana supone un 62,26% del total de 
diagnósticos y en la zona rural un 37,74%, siendo las prevalencias medias del 
TDAH del 2,6% en zona urbana y del 2% en zona rural. 
 
Conclusiones: La prevalencia del proceso clínico TDAH en el Área Este en 
niños < de 14 años (2.42 %) y en adultos, son muy inferiores a lo observado en 
otros estudios. Observamos una gran variabilidad de este diagnóstico entre los 
distintos centros de salud. Se objetiva una mayor prevalencia en el varón y en 
los usuarios que viven en zona urbana.  
 
 
Palabras clave: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH),  
prevalencia, Área  de salud Valladolid Este, epidemiología.  
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INTRODUCCIÓN  
 
1. DEFINICIÓN 
Según el DSM-V, el TDAH (trastorno de déficit de atención e hiperactividad) 
es un trastorno o desorden neurobiológico que afecta tanto a adultos como a niños 
que se describe como un patrón persistente o continuo de inatención y/o 
hiperactividad e impulsividad que impide las actividades diarias o del desarrollo 
típico1 
 Los síntomas afectan al funcionamiento cognitivo, académico, emocional, 
social y al comportamiento. Los individuos con TDAH pueden experimentar 
dificultades para mantener la atención, la función ejecutiva y la memoria de 
trabajo. En el DSM-IV TR2, se clasificaba al TDAH en “subtipos” que se han 
modificado en el DSM-V1, clasificándose actualmente en 3 “presentaciones 
clínicas”: inatento, hiperactivo-impulsivo y combinado (inatento e hiperactivo-
impulsivo). Además, estas presentaciones clínicas pueden variar en el transcurso 
de la vida. Esta modificación describe de mejor manera el efecto del trastorno en 
el individuo durante las diferentes etapas del ciclo vital. Un individuo con TDAH 
puede padecer TDAH en grado leve, moderado o severo de acuerdo con el 
número de síntomas que la persona experimenta y con cuán dificultosa hacen la 
vida cotidiana dichos síntomas. 
 
2. TDAH EN ADULTOS 
 
Durante muchos años, recordemos el síndrome de disfunción cerebral mínima 
descrito por Still en el siglo XX, era exclusivamente a los niños a quienes se les 
diagnosticaba este trastorno. Los adolescentes y adultos que padecían síntomas 
del trastorno no podían ser diagnosticados formalmente. El DSM-V1 ha permitido 
el diagnóstico formal en adultos y adolescentes.  
El DSM-V determina que basta con cumplir cinco criterios en mayores de 17 
años, a diferencia de en los niños en los que deben cumplirse seis criterios o más 
(ver página nº 7). 
Para el diagnóstico del TDAH en adultos ha de examinarse la infancia desde 
la etapa escolar para poder trazar el momento de aparición de los síntomas ya 
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que es preciso que los síntomas hayan estado presentes desde la infancia para 
realizar el diagnóstico formal. 
 
3. ETIOPATOGENIA 
 
Aunque la causa no está completamente aclarada, está demostrado que se 
trata de un trastorno multifactorial con un elevado peso genético pero muy 
influenciado por factores ambientales. 
 
Existen varias hipótesis sobre su etiología:  
 
- Genética conductual. Estudios de gemelos han determinado una concordancia 
en los síntomas del 55% en gemelos monocigóticos y del 33% en dicigóticos. 
El coeficiente de heredabilidad es del 0,65-0,91. 
- Genética molecular. Predice que alrededor de un 70% de los TDAH se deben 
a trastornos poligénicos. Los genes asociados codifican para los 
transportadores y receptores de la dopamina (DA) y de la noradrenalina (NA). 
- Factores biológicos adquiridos. El TDAH puede adquirirse o modularse por 
factores adquiridos durante el periodo prenatal, perinatal y postnatal como 
exposición intrauterina a alcohol, nicotina, benzodiacepinas, 
anticonvulsivantes, la prematuridad, el bajo peso al nacimiento, encefalitis, 
traumatismos craneoencefálicos, hipoxia, hipoglucemia y exposición a niveles 
elevados de plomo en la infancia temprana.  
- Factores neuroanatómicos. Existe una implicación del córtex prefrontal y de los 
ganglios basales (áreas encargadas de regular la atención).  Estudios de 
Castellanos3  con RM han observado en los niños con TDAH un menor tamaño 
en diferentes áreas cerebrales: reducción total del cerebro, cuerpo calloso, 
núcleo caudado y del cerebelo. Estas diferencias volumétricas se manifiestan 
precozmente y se correlacionan con la gravedad del TDAH. 
- Factores neuroquímicos. La NA y la DA son los dos neurotransmisores de 
mayor relevancia en la fisiopatología y tratamiento farmacológico del TDAH, 
ambos implicados en la función atencional. Se ha observado afectación de las 
regiones ricas en DA (región anterior o de la función ejecutiva) y de las regiones 
ricas en NA (región posterior de la flexibilidad cognitiva). 
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- Factores neurofisiológicos. Se ha observado una reducción del flujo sanguíneo 
en el lóbulo frontal, córtex parietal, striatum y cerebelo, o aumento del flujo 
sanguíneo y actividad eléctrica en la córtex sensoromotora, activación de otras 
redes neuronales y un déficit en la focalización neuronal. 
- Factores psicosociales. Pueden influir en la severidad y expresión de los 
síntomas. Estos factores son: inestabilidad familiar, problemas con amigos, 
trastornos psiquiátricos en los padres, paternidad y crianza inadecuada, 
relaciones negativas padres-hijos, niños que viven en instituciones, adopciones 
y bajo nivel socioeconómico. 
 
4. EPIDEMIOLOGÍA 
 
Según el DSM-V1, la prevalencia del TDAH es de aproximadamente un 5% en 
niños en edad escolar y de un 2,5% en adultos. 
 El TDAH de tipo inatento es el más común en la población, sin embargo, el 
tipo combinado es el más común en los servicios clínicos por la gran repercusión 
que conlleva sobre las actividades diarias. 
Ensayos clínicos muestran que la incidencia del TDAH ha sufrido un 
importante aumento en las últimas décadas, siendo mayor en zonas más 
densamente pobladas. La variabilidad en la prevalencia entre distintas zonas 
geográficas y los diferentes estudios parece estar explicada por las propias 
características metodológicas de los estudios, no existiendo variaciones 
significativas entre países/regiones4. 
En función de los criterios diagnósticos y la población estudiada podemos 
encontrar un rango de prevalencia en los diferentes ensayos clínicos que va desde 
un 2 hasta un 17/18% en niños5,6 , observándose una prevalencia superior en el 
rango de edad de 11 a 14 años. Esto convierte al TDAH en uno de los desórdenes 
más comunes de la infancia. 
Un importante meta-análisis que abarca 175 estudios7, la mayoría realizados 
en niños en edad escolar, determina una prevalencia general agrupada de TDAH 
de un 7,2% (IC 95%: 6.7- 7.8). Los estudios eran de una distribución geográfica 
amplia (Europa, Asia, Norte América).  
 En adultos jóvenes (18-44 años), los estudios estiman una prevalencia del 
4,4-5 % (tesis doctoral Uva, Marta Celorrio).  
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Múltiples ensayos clínicos demuestran que el TDAH es más común en niños 
que en niñas8, con un ratio 4:1 para el tipo hiperactivo-impulsivo y 2:1 para el tipo 
predominantemente inatento, siendo la prevalencia por sexo del 11,3-15,1% en 
varones y del 5,4-6,7 % en mujeres. 
 
5. CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO 
 
5.1.  DSM-V 
 
De acuerdo con el DSM-V1, han de cumplirse los siguientes criterios (A-E) para 
el diagnóstico del TDAH: 
 
A) Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere 
con el funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por:  
I. Inatención 
 
Seis o más de los síntomas mencionados se han mantenido durante al menos 
6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta 
directamente las actividades sociales y académicas/laborales. 
 
1. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a los detalles o por 
descuido comete errores en las tareas escolares, el trabajo o durante otras 
actividades. 
2. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en tareas o 
actividades recreativas. 
3. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente. 
4. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, 
los quehaceres o los deberes laborales. 
5. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades.  
6. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar 
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido  
7. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades. 
8. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos. 
9. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.  
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II. Hiperactividad e impulsividad 
 
Seis o más de los síntomas mencionados se han mantenido durante al menos 
6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta 
directamente las actividades sociales y académicas/laborales. 
Hiperactividad: 
1. Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce 
en el asiento. 
2. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que 
permanezca sentado.  
3. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta 
apropiado (en adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto). 
4. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en 
actividades recreativas 
5. Con frecuencia está `ocupado`, actuando como si `lo impulsara un motor`. 
6. Con frecuencia habla excesivamente. 
Impulsividad: 
1. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya 
concluido una pregunta.  
2. Con frecuencia le es difícil esperar su turno. 
3. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros.  
* Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 años de edad), se 
requiere un mínimo de 5 síntomas. 
 
** Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de 
oposición, desafío, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o 
instrucciones. 
 
B)  Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban presentes 
antes de los 12 años. 
 
C) Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están presentes en dos 
o más contextos o ambientes (en casa, en el colegio, en el trabajo, etc.). 
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D) Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren con el funcionamiento 
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos. 
E) Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la 
esquizofrenia u otro trastorno psicótico y no se explican mejor por otro trastorno 
mental (ejemplos: trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 
disociativo, trastorno de personalidad, intoxicación ó abstinencia).  
En función de los resultados se pueden clasificar las siguientes presentaciones: 
 
• Presentación combinada: Si se cumplen el criterio A1 (para inatención) y el 
criterio A2 (para hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 6 meses. 
• Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el Criterio A1 
(inatención) pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) 
durante los últimos 6 meses. 
• Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatención) durante 
los últimos 6 meses. 
 
5.2.  CIE-10 
 
Déficit de atención 
 
1. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores 
por descuido en las labores escolares y en otras actividades. 
2. Frecuente incapacidad para mantener la atención en tareas o en juegos. 
3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice. 
4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares 
asignadas u otras misiones. 
5. Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades. 
6. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas como los 
deberes escolares, que requieren un esfuerzo mental mantenido. 
7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como 
material escolar, libros, etc. 
8. Fácilmente se distrae ante estímulos externos. 
9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias. 
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Hiperactividad 
 
1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o 
removiéndose en su asiento. 
2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera 
que permanezca sentado. 
3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas. 
4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse 
tranquilamente en actividades lúdicas. 
5. Persistentemente exhibe un patrón de actividad excesiva que no es 
modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social. 
 
Impulsividad 
 
1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan 
las preguntas completas. 
2. A menudo es incapaz de guardar turno en colas u otras situaciones 
grupales 
3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros. 
4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse en situaciones sociales. 
 
La CIE-109 establece que para realizar el diagnóstico han de cumplirse: 
– 6 de los síntomas descritos en el apartado “Déficit de Atención” 
– 3 de los síntomas descritos en el apartado “Hiperactividad” 
– 1 de los síntomas descritos en el apartado “Impulsividad” 
 
* Los síntomas deben estar presentes antes de los 7 años y darse en dos o 
más aspectos de la vida del niño (escolar, familiar, social), y afectar negativamente 
a su calidad de vida. Tampoco se considerará el diagnóstico de Trastorno 
Hipercinético si cumple los criterios de: trastorno generalizado del desarrollo, 
episodio depresivo o trastorno de ansiedad. 
 
6. TRATAMIENTO 
 
El tratamiento ha de ser multimodal e individualizado. El objetivo es la 
disminución de los síntomas nucleares (hiperactividad, impulsividad y déficit de 
atención) y de las complicaciones derivadas en la vida de los pacientes y en las 
distintas áreas de su entorno (académica, familiar, neuropsicológica y social). 
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El "Estudio de Tratamiento Multimodal de niños/as con TDAH" (MTA)10 
publicado por el instituto Nacional de Salud mental de EE.UU mostró que el 
tratamiento farmacológico reduce significativamente más la sintomatología 
nuclear que un tratamiento psicoterapéutico o intervención psicosocial. Sin 
embargo, la combinación de terapia farmacológica y de intervención psicológica 
obtuvo mejores resultados que aquellos tratados sólo con farmacoterapia. 
 Los resultados positivos se reflejaron en una mejoría de la sintomatología y 
de aspectos como la autoestima, conducta social, trastornos asociados (ansiedad, 
oposición desafiante, comportamiento) y el rendimiento académico11.  Por tanto, 
el uso combinado de fármacos y terapia se muestra como la alternativa terapéutica 
más eficaz.  
 
El tratamiento multimodal del TDAH engloba tres tipos de intervenciones: 
 
A) Tratamiento farmacológico 
 
Existen varios tipos de fármacos para el tratamiento del TDAH. Estos 
medicamentos actúan sobre los neurotransmisores dopamina y noradrenalina, 
cuya producción irregular genera los síntomas de este trastorno. Dichos fármacos 
pueden ser estimulantes o no estimulantes. 
El Metilfenidato, la Atomoxetina y la Lisdexanfetamina son los fármacos 
recomendados en la actualidad para tratar el TDAH en niños y adolescentes por 
su eficacia y seguridad a las dosis recomendadas12. 
➢ Fármacos psicoestimulantes 
 
Los medicamentos estimulantes son los psicofármacos más seguros y 
eficaces disponibles hoy en día. Destacan el Metilfenidato (MPH), la 
Lisdexanfetamina y la Dextroanfetamina. 
El MPH es el primer tratamiento de elección13. Mejora la hiperactividad y la 
inatención en niños con TDAH. Su mecanismo de acción consiste en inhibir la 
recaptación de dopamina y noradrenalina en la neurona presináptica, modulando 
su actividad en el núcleo estriado y accumbens. 
➢ Fármacos no estimulantes  
 
Los más importantes son la Atomoxetina, la Guanfacina XR (antihipertensivo 
alfa-agonista) y los antidepresivos tricíclicos. 
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La Atomoxetina es el medicamento no derivado anfetamínico de primera 
elección en pacientes con TDAH en España.  Su efecto positivo dura todo el día y 
puede administrarse en una sola toma. Beneficios que presenta frente a los 
psicoestimulantes: no tiene potencial de abuso, puede mejorar la ansiedad, no 
empeora los tics y su efecto se mantiene constante entre tomas, lo cual no supone 
un descenso del principio al olvido de una toma.  
 
B) Tratamiento cognitivo-conductual 
 
Implica enseñar a los niños estrategias de autoinstrucción, autoevaluación y 
resolución de problemas, además de auto-refuerzo para modificar la conducta. 
Consiste en enseñar al niño una serie de instrucciones auto-dirigidas que deben 
seguir al realizar una tarea. Estas instrucciones incluyen definir y comprender la 
tarea o el problema, planificar una estrategia general, enfocar la atención en la 
tarea, seleccionar una solución y evaluar el desempeño14. También incluye la 
enseñanza a los padres de tácticas de manejo de la conducta del niño, tales como 
la aplicación contingente del reforzamiento o del castigo a consecuencia de 
conductas adecuadas o inadecuadas.  
Los resultados muestran su eficacia en mejoría de la atención, autonomía, 
disminución de conductas disruptivas y aumento en el rendimiento escolar. 
 
C) Tratamiento psicoeducativo  
 
El abordaje psicoeducativo ha demostrado ser de ayuda en el tratamiento de 
individuos con TDAH y sus familias11. Consiste en enseñar al paciente y su familia 
en qué consiste el trastorno, sus características y qué hacer para mejorarlo, 
permitiéndoles reinterpretar sus síntomas. También atiende a pensamientos y 
creencias irracionales con respecto al trastorno y plantea el problema de una 
perspectiva real. 
La psicoeducación suele realizarse por el profesional encargado de llevar a 
cabo el tratamiento. Se debe adecuar al nivel de comprensión, sociocultural y del 
desarrollo del paciente y su familia, a las características del trastorno e información 
previa que poseen. Se puede realizar de forma individualizada o mediante grupos 
psicoeducacionales.  
La psicoeducación aporta beneficios a nivel de autoestima, aceptación activa 
del trastorno y sus limitaciones y mejora la motivación y compromiso terapéutico. 
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OBJETIVOS 
 
1. Conocer la prevalencia del TDAH, general y en la edad pediátrica, en el Área 
Este de Valladolid en el periodo 2014-2016. 
2. Estudiar las diferencias entre sexo y zona de vivienda. 
3. Analizar la variabilidad del diagnóstico entre las zonas básicas de salud. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Se trata de un estudio descriptivo y transversal de pacientes diagnosticados 
de TDAH desde Julio de 2014 a Julio de 2015. Los datos han sido obtenidos a 
través de la plataforma “Medora” del sistema informático de Atención Primaria del 
Sistema Público de Sanidad de Castilla y Léon (Sacyl). 
 
 
 
El estudio abarca datos pertenecientes a los centros de salud de toda el Área 
Este de Valladolid, agrupando la prevalencia de TDAH por centro de salud, sexo 
y edad de los pacientes.  
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Tabla 1. La siguiente tabla recoge la clasificación de los centros de salud del 
Área Valladolid Este según su pertenencia al área urbana o al área rural. 
 
CENTROS DE SALUD DEL ÁREA “VALLADOLID ESTE” 
 
ÁREA URBANA 
 
ÁREA RURAL 
 
Barrio España 
Canterac 
Circular 
Circunvalación 
Gamazo 
La Victoria 
Medina del Campo Urbano 
Pilarica 
Rondilla I 
Rondilla II 
San Pablo 
Tórtola 
 
Cigales 
Íscar 
Medina del Campo Rural 
Olmedo 
Peñafiel 
Portillo 
Serrada 
Tudela 
Valladolid Rural I 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN  
 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio se resumen en la siguiente tabla: 
 
Tabla 2. La tabla recoge la población total, población < de 14 años, casos 
totales diagnosticados de TDAH y casos en < de 14 años por cada centro de salud.
  
 
CENTRO DE SALUD 
POB. 
TOTAL 
POB. < 14 AÑOS 
TDAH  0-14   
AÑOS 
TDAH POB. 
TOTAL 
BARRIO ESPAÑA 5964 844 30 46 
CANTERAC 11844 1190 40 53 
CIGALES 8193 1121 15 28 
CIRCULAR 14142 1117 25 40 
CIRCUNVALACIÓN 14777 2447 40 75 
GAMAZO 18285 1862 34 69 
ISCAR 11209 1401 40 67 
LA VICTORIA 17714 2323 47 60 
MAGDALENA 9655 801 13 32 
MEDINA DEL CAMPO R. 9881 776 15 20 
MEDINA DEL CAMPO U. 21427 2942 64 94 
OLMEDO 5010 514 11 17 
PEÑAFIEL 9736 1046 34 43 
PILARICA  16957 1913 105 115 
PORTILLO  11375 1526 22 44 
RONDILLA I 9689 873 12 22 
RONDILLA II 14651 1479 42 66 
SAN PABLO 11444 815 21 45 
SERRADA 6054 587 7 16 
TÓRTOLA 14976 1617 52 75 
TUDELA 11836 1659 27 41 
VALLADOLID RURAL I 9803 1468 39 53 
TOTAL 264622 30321 735 1121 
 
Con respecto a la prevalencia de TDAH, encontramos un número 
significativamente mayor de diagnósticos en la edad pediátrica, siendo la 
prevalencia del 2,424% en < de 14 años (Figura 1) frente a un 0,165% en el adulto 
(≥ de 14 años) y frente a un 0,423 % en la población general (Figura 2). Nuestra 
opinión es que se debe a la mayor sensibilidad de estos profesionales (los 
pediatras) al proceso y también a la propia evolución de la maduración neurológica 
del niño, diagnosticándose así una menor prevalencia de este proceso en adultos.  
14 
 
Sin embargo, nuestros datos indican una menor prevalencia de este 
trastorno tanto en adultos como en niños, puesto que los distintos trabajos indican 
unas cifras mucho mayores, oscilando en la edad pediátrica alrededor de un 7,2% 
(5% de acuerdo al DSM-V) y en el adulto alrededor de un 2,5%. En otras áreas de 
salud la prevalencia media en individuos en edad escolar oscila entre 5-6 %. Estos 
datos sugieren un infradiagnóstico del TDAH en nuestra área de salud, por lo que 
a partir de ellos deducimos que es necesaria una mayor formación de los 
profesionales sanitarios a cerca de esta patología, tanto del médico de familia 
como del pediatra. 
 
 
 
 
Figura 1. La gráfica recoge la prevalencia en porcentaje del TDAH en < de 14 
años en los diferentes centros de salud del Área Este de Valladolid. 
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Figura 2. La gráfica recoge la prevalencia global en porcentaje del TDAH en los 
diferentes centros de salud del Área Este de Valladolid. 
 
La relación entre varones (562) y mujeres (173) es de 3,25:1 respectivamente 
(Figura 3), como se refieren en los artículos revisados 8,15,16. 
 
 
 
Figura 3. La gráfica recoge la incidencia de TDAH en función del género en < de 
14 años en los diferentes centros de salud del Área Este de Valladolid. 
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Respecto a la prevalencia del diagnóstico de TDAH entre los diferentes 
centros de salud observamos una gran y significativa dispersión, debido 
probablemente a la diferente sensibilidad de los profesionales a este trastorno.  
Del total de individuos diagnosticados de TDAH (1121), un 65,45% (735 
individuos) pertenecen al grupo etario de < de 14 años y un 34,55% (386 
individuos) al grupo > de 14 años (Figura 4), siendo la relación entre individuos 
<14 de años e individuos  > de 14 años de 1,895:1 respectivamente (Figura 4).  
Con respecto al lugar de residencia hemos encontrado en nuestro estudio un 
número de diagnósticos significativamente superior en la zona urbana (p>0.01), 
siendo la prevalencia del TDAH en < de 14 años de un 2.6% en la zona urbana 
frente a un 2% en la zona rural. El número de diagnósticos en la zona urbana 
supone un 62.26% del total, casi el doble que en zona rural (37,74%), (Figura 4). 
 
La explicación a estos datos puede deberse al estilo de vida más tranquilo de 
las zonas rurales, ya que en el TDAH influyen también factores sociales y 
ambientales, o bien puede deberse a una posible menor sensibilidad del médico 
de la zona rural al diagnóstico de este trastorno. 
 
 
 
Figura 4.  La gráfica recoge la prevalencia del TDAH en los grupos de edad 
pediátrica (<14 años) y adultos (>14 años) en los centros de salud del Área Este 
de Valladolid. 
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CONCLUSIONES 
 
 
1) La prevalencia del TDAH en individuos en edad pediátrica (< de 14 años) en el 
Área Este de Valladolid es de un 2,424%, muy inferior a la observada en otros 
estudios y en otras áreas de salud. 
 
2) La prevalencia del TDAH en el adulto (≥ de 14 años) en el Área Este de 
Valladolid es de un 0,165%, inferior a la observada en otros estudios y en otras 
áreas de salud. 
 
3) La prevalencia global del TDAH en el Área Este de Valladolid es de un 0,423 
%, muy inferior a la observada en otros estudios y en otras áreas de salud. 
 
4) La relación de diagnósticos varón/mujer es de 3,25:1 respectivamente, al igual 
que en otros estudios y áreas de salud. 
 
5) Se observa en la zona urbana un diagnostico superior a la zona rural: la 
prevalencia del TDAH obtenida en niños en la zona urbana ha sido del 2,6%, 
frente al 2% de prevalencia obtenido en la zona rural. 
  
6) Se objetiva una clara dispersión en el diagnostico TDAH en los distintos centros 
de salud del Área Este de Valladolid. 
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Prevalencia media
Relación     /    : 3,25/1 
Prevalencia pediátrica media: 
2,42% 
Prevalencia media población 
general: 0,423%
Prevalencia por zona: 2.6% en 
Z. urbana y 2% en Z. rural
MATERIAL Y MÉTODOS: estudio descriptivo transversal mediante revisión de
historias clínicas en pacientes diagnosticados de TDAH y sus variantes a través de
“Medora” durante el período de Julio de 2014 a Julio de 2016.
RESULTADOS
3.56%
1.16%
1ª) La prevalencia de TDAH en <14 años es del 2.42%, muy inferior a lo observado
en otros estudios
2ª) Variabilidad del diagnóstico entre centros estadísticamente significativa
3ª y 4ª) Prevalencia significativamente superior en el varón (x3) y en la zona urbana
INTRODUCCIÓN: El TDAH es un problema de salud importante en Atención Primaria
CONCLUSIONES
